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У статті представлені результати дослідження гіпоксичних проявів у хворих з ХОЗЛ
в залежності від фази захворювання, стадії та супутньої патології. Відзначено трива;
лий компенсаторний механізм за рахунок зростання, насамперед ЧСС та ЧД. Було
описано більш значуще зниження Sa O
2
 у хворих з поєднаною кардиальною патоло;
гією. Була встановлена кореляція між СРБ і стадією ХОЗЛ та ії відсутність між СРБ і Sa
O
2
.
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, гіпоксія, сатурація
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В Україні хронічне обструктивне зах;
ворювання легень (ХОЗЛ) посідає одне з
ведучих місць по інвалідизації, смерт;
ності; розповсюдженість ХОЗЛ по даним
статистичного управління МОЗ України
складає 3000 на 100 тисяч дорослого
населення [1]. ХОЗЛ не може рахуватись
лише захворюванням респіраторної сис;
теми в зв’язку з різноманітними систем;
ними проявами [2, 3, 4, 5, 6], що пов’я;
зані з гіпоксемією, системним запален;
ням, ендотеліальною дисфункцією [7],
гіперактивацією симпатичної нервової
системи, активацією системи ренін;анг;
іотензин;альдостерон, оксидантним
стресом, тривалою ендогенною інтокси;
кацією.
Гіпоксія при ХОЗЛ носить персис;
туючий характер [8]. Степінь гіпоксії за;
лежить від стадії захворювання, його
фази, та фізичної активності. У хворих з
ХОЗЛ у відповідь на артеріальну гіпоксію
спостерігається компенсаторне
збільшення еритропоезу, розвиток пол;
іцитемії з підвищенням рівня гематокри;
ту, зростання частоти дихання, частоти
серцевих скорочень та збільшення удар;
ного об’єму серця [9, 10], що до певної
міри компенсує потреби в кисні, та не
проявляється критичним зниженням на;
сичення тканин киснем. За наявностісті
супутньої патології, яка виснажує компен;
саторні механізми: серцево;судинні зах;
ворювання, анемії, — гіпоксичні порушен;
ня прогресують значно швидше і можуть
мати фатальний характер. Особливо, це
стосується осіб похилого та старечого
віку, оскільки кількість супутньої патології
значно збільшується [11, 12].
Мета нашого дослідження: вив;
чення та аналіз змін насичування тканин
киснем в залежності від ступеню венти;
ляційних порушень у хворих похилого віку
з ХОЗЛ на різних стадіях розвитку захво;
рювання, в залежності від фази захворю;
вання, та наявності супутньої патології.
Матеріали та методи досліджень
У дослідження було включено 90
чоловіків з ХОЗЛ (ІI;ІV стадії), що палять
із стажем куріння від 18 до 58 пачко;років,
у фазу загострення та після досягнення
стійкої ремісії, а також контрольна група
без порушення функції зовнішнього ди;
хання. Середній вік сягав 73,2 ± 3,6 років.
Діагноз ХОЗЛ був встановлений
відповідно до критеріїв GOLD (2011) і
Наказу МОЗ України № 128 (2007 р.) [13].
Критерії включення
• підтверджений діагноз;
• не менше ніж два загострення ХОЗЛ
за останні 2 роки;
• об’єм форсованого видиху за І секун;
ду (ОФВ1) < 70 %;
• наявність загострення ХОЗЛ визнача;
лась при появі не менш ніж 2 ознаки
(збільшення задишки, посилення
кашлю, появи харкотиння, зміни його
характеру, підвищення температури
тіла).
Критерії виключення:
• онкологічні хворі;
• гематологічні хворі;
• декомпенсація хронічних захворю;
вань, окрім ХОЗЛ;
• гострі захворювання.
Усі обстежені дали згоду на прове;
дення клінічного дослідження.
Усі хворі отримували стандартну
терапію, що складалась із дексаметазо;
на внутрішньовенно 8 мг/добу, муколі;
тиків (амброксол, ацистеїн), небулізова;
них бронхолітиків (сальбутамола чи беро;
дуала), небулізованих глюкокортикоїдів
(будесоніт, флутіказон). Пацієнтам з оз;
наками бактеріальної інфекції признача;
ли антибактеріальні засоби (амоксицил;
лін+клавулонова кислота, цефтріаксон).
Хворі з дихальною недостатністю при
наявності показань були переведені до
ВРІТ (відділення реанімації та інтенсивної
терапії) для проведення оксигенотерапії.
Лікування суміжних захворювань прово;
дилось згідно галузевих протоколів.
Обстежені були поділені на 4 групи,
залежно від ступеню обструктивних пору;
шень:
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· І група (група контролю) – 28
пацієнтів, без обструктивних пору;
шень;
· ІІ група – 29 хворих із ОФВ1 70;50 %,
· ІІІ група –28 хворих із ОФВ1 49;30 %,
· ІV група – 5 хворих із ОФВ1 < 30 %.
Хворі мали різну ступінь легеневої
недостатності: I ступеню – у 21, II ступе;
ню – у 32, III ступеню – 4 хворих. Ознаки
хронічного легеневого серця спостеріга;
лись у 3 хворих ХОЗЛ III стадії та у 2 хво;
рих з IV стадією захворювання.
Усім хворим визначалася функція
зовнішнього дихання (ФЗД) за допомо;
гою спірографа «WinspiroPRO» (Jаеger,
Німеччина), аналізувався рівень об’єму
форсованого видиху за першу секунду
(ОФВ1), форсована життєва ємність ле;
генів (ФЖЄЛ), відношення ОФВ1/
ФЖЄЛ1, проводився тест на зворотність
бронхіальної обструкції з в2;агонистом
короткої дії (200 мкг сальбутамола) в
випадку первинного звернення. Ступінь
тютюнового навантаження встановлю;
вався за даними, отриманими при опи;
туванні (індекс пачко/роки).
Проводили дослідження загального
аналізу крові.
В якості маркера системного запа;
лення визначали СРБ, за допомогою ре;
акції латекс;агглютинації з використан;
ням специфічних антитіл.
Про насиченість тканин киснем, су;
дили по рівню кисневої сатурації крові (Sa
O2) за допомогою пульсоксиметра (Nonin
9000, США).
Для статистичної обробки отрима;
них результатів використовувалася про;
грама Microsoft Office Excel, StatPlus 2009
Professional 5.8.4 з визначенням серед;
ньої арифметичної, стандартної похибки,
t;критерію Ст2 юдента. Різницю між по;
рівнювальними величинами вважали до;
стовірною при р < 0,05.
Результати та їх обговорення
Усі групи були порівнянні за трива;
лістю ХОЗЛ, кількістю загострень на рік,
основними показниками, що характери;
зують ФЗД (табл. 1, 2).
В І групі, в хворих без порушення
функції зовнішнього дихання, сатурація
кисню (Sa O2 %) знаходилась в межах
норми 98,1 ± 0,1 %.
СРБ – 0,9 ± 0,5 мг/
мл. Частота дихань
(ЧД) — 17,1 ± 0,2 за
хвилину. Частота
серцевих скорочень
(ЧСС) становила
78,7 ± 2,5 скорочень
за хвилину.
В ІІ групі під
час ремісії Sa O2
складала 97 ± 0,3 %,
що в порівнянні з
групою контролю
достовірно нижче,
Sa O2 нижче 95 %
спостерігалася у 3
чоловік, що мали су;
путню кардіальну
патологію (ІХС з по;
рушенням ритму).
Під час загост;
рення ХОЗЛ, Sa O2
Таблиця 1
Характеристика хворих по групам. 
  група 
показник 1 2 3 4 
кількість 28 29 28 5 
Вік, (M ± m), роки 70,1 (1,3) 72,1 (1,1) 75,4 (1,2) 76.3 (1,4) 
Стаж куріння, (M ± m), п/р 16,7 (4,7) 45,2 (4,6) 32,2 (2,4) 33,3 (3,0) 
Супутня патологія, % 99 100 100 100 
ОФВ1, (M ± m), % 93,2 (0,8) 64,42 (0,9) 37,5 (0,9) 25,2 (1,0) 
ЧД при загостренні, (M ± m), 
за хв.  21,1 (0,7)
# 23,6 (0,6)** 23.9 (0,3)*** 
ЧД в ремісії, (M ± m), за хв. 17,1 (0,2) 18,2 (0,2)* 19,4 (0,3)** 20,1 (0,3)*** 
ЧСС при загостренні, (M ± 
m), уд. за хв.   93,1 (4,3)
# 89,2 (1,5)** 112 (6,4)*** 
ЧСС під час ремісії (M ± m), 
уд. за хв. 78,7 (1,5) 79 (1,7)
# 79,6 (1,2)## 82 (0,5)*** 
Sa O2 при загостренні, (M ± 
m), %  93,1 (2,2)
* 91,9 (1,2)** 92,0 (0,9)*** 
Sa O2 в ремісії, (M ± m), % 98,1 (0,1) 97 (0,3)* 95,3 (0,5)** 95,7 (0,3)### 
Гемоглобін, (M ± m), г/л 144,8 (1,9) 139,3 (3,2) 133,3 (1,7) 146,0 (0,9)*** 
СРБ, (M ± m), мг/мл  1,0 (0,5) 4,9 (0,7)# 8,0 (1,2)## 6,5 (1,6)*** 
Ударний об’єм лівого шлу-
ночка, (M ± m), мл 79,6 (1,8) 65,4 (3,0) 69,9 (2,7) 67,7 (3,0) 
 Примітки: 
* – статистично значимі відмінності між 1-ю і 2-ю групами, (p < 0,01) ; 
** статистично значимі відмінності між 1-ю і 3-ю групами, (p < 0,01); 
*** статистично значимі відмінності між 1-ю і 4-ю групами, (p < 0,01); 
#– статистично значимі відмінності між 1-ю і 2-ю групами, (p < 0,05); 
## – статистично значимі відмінності між 1-ю і 3-ю групами, (p < 0,05);  
### – статистично значимі відмінності між 1-ю і 4-ю групами, (p < 0,05). 
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становила 93,1 ± 2,2 % в порівнянні з гру;
пою контролю достовірно нижче (p <
0,01). Зниження Sa O2 нижче 95 %
відмічено у 8 хворих з мінімальною сату;
рацією кисню 75 %, що спостерігалась у
хворих з супутньою ІХС (пароксизм
фібриляції передсердь; підвищення фун;
кціонального класу стенокардії). Ударний
об’єм в цієї категорії хворих знизився в
порівнянні не тільки з групою контролю а
й рештою груп ;65,4 ± 3,0 мл, що пояс;
нювалось відносно більшою кількістю хво;
рих з декомпенсацією серцевої діяль;
ності.
Рівень СРБ при загостренні ХОЗЛ —
4,9 ± 0,7 мг/мл, був достовірно вищий в
порівнянні з групою контролю (p < 0,05).
Максимальній вміст СРБ; 12,4 мг/мл
відмічено у хворого, який під час загост;
рення ХОЗЛ, переніс гостре порушення
мозкового кровообігу за ішемічним типом
(ГПМК). Зниження показника Sa O2 в усіх
хворих корелювалось з підвищенням
рівня СРБ, коефіцієнт кореляції 0,98. До;
стовірно підвищувалась ЧД 21,1 ± 0,7 за
хвилину та ЧСС 93,1 ± 4,3 скорочень за
хвилину, що перевищувало відповідні
показники групи контролю (p < 0,05).
В ІІІ групі під час ремісії Sa O2 —
95,9 ± 0,5 %, в порівнянні з групою кон;
тролю достовірно нижче (p < 0,01). Під
час ремісії Sa O2 нижче 95 % відмічена у
8 хворих, мінімальна Sa O2 становила 90
%, ці хворі також як і ІІ групі мали тяжку
супутню патологію: цукровий діабет — 1
чоловік; серцево;судинні захворювання
— 8 хворих. Під час загострення ХОЗЛ Sa
O2 в ІІІ групі – 91,9 ± 1,2 % в порівнянні з
групою контролю була достовірно нижче
(р < 0,01). Мінімаль;
не зниження Sa O2
до 72 % спостеріга;
лося у хворих, які на
фоні загострення
ХОЗЛ ІІІ стадії мали
декомпенсацію сер;
цевої недостатності
(2 чоловіка). Вищий
рівень при загост;
ренні ХОЗЛ в по;
рівнянні з ІІ групою, обумовлено меншою
кількістю хворих з декомпенсацією сер;
цевої діяльності, та більшим компенса;
торними механізмами (зростання удар;
ного об’єму до 69,9 ± 2,7 мл в порівнянні
з ІІ групою (65,4 ± 3,0 мл)). Підвищення
рівню СРБ було до 8,0 ± 1,2 мг/мл, при
цьому, СРБ 12,0 мг/мл відмічався у хво;
рого з гострим коронарним синдромом
(ГКС), що розвинувся при загостренні
ХОЗЛ. Кореляційний показник між Sa O2
і СРБ склав 0,4. Достовірно підвищува;
лась ЧД 23,6 ± 0,6 за хвилину та ЧСС 89,2
± 1,5 скорочень за хвилину, що переви;
щувало відповідні показники групи конт;
ролю (< 0,01).
В ІV групі показник Sa O2 під час
ремісії хоч і знаходиться в межах допус;
тимої норми, 95,1 ± 0,3 %, проте був
достовірно знижений в порівнянні з гру;
пою контролю (p < 0,01). Під час загост;
рення показник Sa O2 в ІV групі становив
92 ± 0,9 %. Критичного зниження Sa O2 <
85 % не відмічалось, що пов’язано з ма;
лою вибіркою. Рівень Sa O2 корелювався
з підвищенням рівня СРБ 6,5 ± 1,6 мг/мл;
коефіцієнт кореляції становить 1,0.
Висновки
1. Гіпоксія у хворих ХОЗЛ носить перси;
стуючий характер, залежить не тільки
від стадії захворювання, його фази, а
й великій мірі від декомпенсації су;
путньої, переважно серцево;судин;
ної, патології.
2. Найбільш значиме зниження сату;
рації кисню відмічено в групі з вира;
женою тахікардією внаслідок відсут;
ності серцевого резерву забезпечен;
Таблиця 2
Характеристика супутньої патології 
 Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 
Артеріальна гіпертензія 15 (54 %) 16 (55 %) 18 (64 %) 4 (80 %) 
ІХС 18 (64 %) 19 (65 %) 20 (72 %) 3 (60 %) 
Патологія опорно-рухового 
апарату 2 (7 %) 3 (10 %) 3 (10 %)  
Цукровий діабет 1 (4 %)  2 (7 %)  
Церебро-васкулярна патологія 6 (22 %) 9 (31 %) 10 (36 %) 3 (60 %) 
Захворювання ШКТ 3 (11 %) 8 (27 %) 10 (36 %) 1 (20 %) 
Доброякісна гіперплазія пе-
редміхурової залози. Хроніч-
ний пієлонефрит 
6 (21 %) 10 (34 %) 17 (53 %) 3 (60 %) 
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ня достатнього ударного об’єму.
3. Рівень СРБ достовірно не корелює із
значенням сатурації кисню у хворих
з ХОЗЛ та корелює із стадією захво;
рювання.
4. У хворих, що мають суміжну з ХОЗЛ
серцеву недостатність, підвищення
СРБ свідчило про можливість виник;
нення судинних катастроф (ГПМК,
ГКС).
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Резюме
ОСОБЕННОСТИ ГИПОКСИЧЕСКИХ
НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С
ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ
ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ
НАЛИЧИИ СОПУТСТВУЮЩЕЙ
ПАТОЛОГИИ
Ковалевская Л.А., Горбенко Т.Н.
В статье представлены результаты
исследования гипоксических проявлений
у больных с ХОЗЛ в зависимости от фазы
заболевания, стадии и сопутствующей
патологи. Отмечен длительный компен;
саторный механизм за счет возрастания,
прежде всего ЧСС, ЧД. Описано более
значимое снижение Sa O
2
 у больных с со;
четанной кардиальной патологией. Уста;
новлена корреляция между СРБ и стади;
ей ХОЗЛ и ее отсутствие между СРБ и Sa
O
2
.
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Ключевые слова: хроническое обструк
тивное заболевание лёгких, гипоксия,
сатурация кислорода.
Summary
FEATURES OF HYPOXIC DISORDERS IN
PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE DUE TO
CONCOMITANT DISEASES
Kovalevskaya L.A., Gorbenko T.N.
The results of hypoxic symptoms
studies in patients with COPD, depending
on the phase of the disease, the stage and
concomitant diseases are covered in the
article. A long compensatory mechanism of
primary increase of HR and RR was marked.
More significant Sa O
2
 reduction in patients
with concomitant cardiac pathology is
described. Strong correlation between CRP
levels and the COPD stage and its absence
between CRP and Sa O
2
 is established.
Ключові слова: chronic obstructive
pulmonary disease, hypoxia, oxygen
saturation.
Впервые поступила в редакцию 28.01.2013 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
Вступ
Життя людини в урбанізованому
суспільстві створило нові вимоги для всіх
систем організму. Адаптація до цих умов,
при яких, за розрахунками академіка
Берга, людству залишилося лише 1;2 %
колишнього обсягу фізичного наванта;
ження, вже призвела до послаблення
функцій міокарду та скелету, розвитку та
поширення прихованих, донозологічних
форм порушення фізіологічних функцій
скелетних м’язів та залоз внутрішньої
секреції, зниження рівня здоров’я знач;
ної частини населення [2].
Численними клінічними та експери;
ментальними дослідженнями стану КТ
показано, що процес деградації ініціюєть;
ся недостатнім функціональним наванта;
женням кісток кінцівок та хребта [7]. Од;
ним з перших проявів такої дезадаптації
скелету, є зменшення кількості структуро;
утворюючих одиниць кісткової тканини –
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ОСОБЛИВОСТІ РЕМОДЕЛЮВАННЯ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ В
УМОВАХ ГІПОКІНЕТИЧНОГО ОСТЕОПОРОЗУ ТА ПОЛІТРАВМИ В
ЕСПЕРИМЕНТІ
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У відповідь на політравму відмічаються істотні відхилення активності лужної і
кислої фосфатаз сироватки крові, які проявляються їх істотним підвищенням на 10, 20
і 30 доби посттравматичного періоду, що більш характерно для тварин з гіпокінетич;
ним остеопорозом. У сироватці крові травмованих тварин істотно зростає вміст каль;
цію та фосфору. На тлі гіпокінетичного остеопорозу вміст кальцію змінюється коли;
вально зі зниженням на 10 добу, нормалізацією на 20 і ще більшим зниженням на 30
добу. Вміст фосфору, навпаки, зростає, проте менш інтенсивно, ніж у тварин без ос;
теопорозу.
Ключові слова: гіпокінетичний остеопороз, політравма, кальцій, фосфор, кисла і
лужна фосфатази.
